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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﻫﺎي ﺷﺎﻧﻪ ﻳﻜﻲ از ﻣﻌﻤـﻮل ﺗـﺮﻳﻦ ﻣﺸـﻜﻼﺗﻲ  آﺳﻴﺐ
از ﺑﻴﻦ  (1).ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ در اﻓﺮاد ﻣﺨﺘﻠﻒ دﻳﺪه ﻣﻲ ﺷﻮد
ﻫﺎي ﺷﺎﻧﻪ، ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷـﺎﻧﻪ  ﺗﻤﺎﻣﻲ آﺳﻴﺐ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ درد و ﻣﺤـﺪودﻳﺖ  راﻳﺞ ﺗﺮ اﺳﺖ و ﻣﻌﻤﻮل
ﺳـﻨﺪروم  (2).ﺣﺮﻛﺖ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺷﺎﻧﻪ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﺷـﻮد 
ﮔﻴﺮاﻓﺘـﺎدﮔﻲ ﺷـﺎﻧﻪ ﺳـﻨﺪروﻣﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ در اﻓـﺮاد 
ﺳﺎل ﺷﺎﻳﻊ اﺳﺖ و ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل  06ﺗﺮ از  ﺟﻮان
ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻫـﺎي ﻛـﻪ  ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ورزﺷـﻲ و ﻳـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ 
ﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑ  ـ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻜﺮر ﺑﺎزو در ﺑﺎﻻي ﺳﺮ ﻣﻲ
  (3).آﻳﺪ وﺟﻮد ﻣﻲ
ﻟﻴـﺖ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺷـﺎﻧﻪ اﺳـﻜﭙﻮﻻ در ﻓﻌﺎ  ﻧﻘﺶ اﺳﺎﺳـﻲ 
ﺗـﻮاﻟﻲ زﻣـﺎﻧﻲ ﻓﺮاﺧـﻮاﻧﻲ . ﻛﺎﻣﻼً ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻋﻀﻼت و ﺷﺪﺗﻲ ﻛﻪ ﻫﺮ ﻛـﺪام از ﻋﻀـﻼت در ﺣـﻴﻦ 
ﺑﺮاي ﺣﺮﻛﺖ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﻜﭙﻮﻻ  ،ﺣﺮﻛﺖ ﻓﻌﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ
اﻛﺜـﺮ  (4).و ﺑـﺎﻻ ﺑـﺮدن ﻫـﻮﻣﺮوس ﺑﺴـﻴﺎر ﻣﻬـﻢ اﺳـﺖ
ﻧﻮﻳﺴ ــﻨﺪﮔﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧ ــﺪ ﺿ ــﻌﻒ در ﻳ ــﻚ ﻳ ــﺎ ﺑﻴﺸ ــﺘﺮ 
ﻋـﺪم ﭼﺮﺧﺎﻧﻨﺪه ﻫﺎي ﻛﺘﻒ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ 
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و ﻣﺸﺎوره  ﺷﺎدﻣﻬﺮآزاده و دﻛﺘﺮ  ﺳﻌﻴﺪ ﻃﺎﻟﺒﻴﺎن ﺟﻬﺖ درﻳﺎﻓﺖ درﺟﻪ ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﻲ ارﺷﺪ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ دﻛﺘﺮ روﻳﺎ ﺧﺎﻧﻤﺤﻤﺪي ﻧﺎﻣﻪ ﺧﺎﻧﻢ اي اﺳﺖ از ﭘﺎﻳﺎن اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪ
 .7831، ﺳﺎل اﻧﺘﻈﺎري اﺑﺮاﻫﻴﻢآﻗﺎي 
در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺗﺎﺧﻴﺮ و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ در ﺣﻴﻦ اﻧﺠﺎم  ﺣﺮﻛﺖ ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﭘﻮﻳﺎ
  ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷﺎﻧﻪ
  ﭼﻜﻴﺪه
اﻣﺎ ﺗﺤﻘﻴﻖ روي اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ و زﻣﺎﻧﺒﻨﺪي ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻠﻪ در  ،زﻣﺎﻧﺒﻨﺪي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت ﺣﻮل ﺷﺎﻧﻪ داراي اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺴﻴﺎري اﺳﺖ :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
ﻫﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ آن ﺑﻮد ﻛﻪ زﻣﺎﻧﺒﻨﺪي و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ را در اﻓﺮاد ﺑﺎ و ﺑﺪون ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷﺎﻧﻪ ﺗﻌﻴﻴﻦ و ﺑﺎ  ،ﻟﺬا .ﺷﺎﻧﻪ ﻣﺤﺪود اﺳﺖ
  .ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﻨﺪ
ﻪ ﺷـﺘﻨﺪ ﺑ  ـزن ﺳﺎﻟﻢ ﻛﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺳـﻦ، ﻗـﺪ و وزن ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ دا  31ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷﺎﻧﻪ و زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  9ﺷﺎﻫﺪي، -ﻣﻮرد در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ :ﻛﺎرروش 
ژور، ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ، ﺎﺛﺒﺖ اﻟﻜﺘﺮوﻣﻴﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﻄﺤﻲ ﻋﻀـﻼت ﺳـﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر، ﭘﻜﺘـﻮراﻟﻴﺲ ﻣ ـ. ﺻﻮرت ﻏﻴﺮﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺳﺎده و داوﻃﻠﺒﺎﻧﻪ ﺷﺮﻛﺖ ﻛﺮدﻧﺪ
زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي، زﻣـﺎن ﺗـﺎﺧﻴﺮي ﻧﺴـﺒﻲ و ﺗـﻮاﻟﻲ . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ xelf1Dﺣﺮﻛﺘﻲ  ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ، دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ و دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ ﺳﻤﺖ ﻏﺎﻟﺐ در ﺣﻴﻦ اﻟﮕﻮي
 2( U yentihW-nnaM)]روش ﻏﻴﺮﭘﺎراﻣﺘﺮﻳـﻚ  زا .ﻓﺮاﺧـﻮاﻧﻲ ﻋﻀـﻼت ﻣـﻮرد ﭘـﺮدازش ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و دو ﮔـﺮوه ﺑـﺎ ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ 
   .ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده  elpmas tnednepedni[
. دار ﻧﺒـﻮد ﻲ اﻣﺎ اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ از ﻧﻈﺮ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨ ـ. ﻧﺪرا ﻧﺸﺎن داد ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻌﻀﻲ ﻋﻀﻼت اﻓﺰاﻳﺶ زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮيدر ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 .   ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر دﺳﺘﺨﻮش ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻢ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﻛﻨﺘﺮل ﻧﻮروﻣﺎﺳﻜﻮﻻر ﺗﻐﻴﻴﺮ در اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ در ﻳﻚ ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻋﻀﻼت در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺳﺎﻟ: ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
   .ﺪاﺳﺖ و از اﻳﻦ رو ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻃﻮري ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ و ﻛﻨﺘﺮل ﺣﺮﻛﺘﻲ اﻳﻦ ﻋﻀﻼت را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﻴﺪه و اﺻﻼح ﻛﻨﻨ
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در زوج ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﺣﻮل اﺳـﻜﭙﻮﻻ ﺷـﺪه ﻛـﻪ در  ﺗﻌﺎدل
ﻧﻬﺎﻳ ــﺖ ﺑ ــﻪ ﻛﻴﻨﻤﺎﺗﻴ ــﻚ ﻏﻴ ــﺮ ﻃﺒﻴﻌ ــﻲ آن ﻣﻨﺠ ــﺮ 
اﻣﺎ ﻓﺮﺿـﻴﻪ ﺟﺪﻳـﺪ ﺑـﺮاﻳﻦ اﺳـﺎس اﺳـﺘﻮار  (5).ﺷﻮد ﻣﻲ
اﺳﺖ ﻛﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﺳﻜﭙﻮﻻﺗﻮراﺳـﻴﻚ ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﺎ درﻧﻈـﺮ 
ﺑﻠﻜﻪ  ،ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺷﺪت اﻧﻘﺒﺎض ﻋﻀﻠﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﻴﺴﺖ
ي زﻣﺎﻧﺒﻨﺪي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت ﺣﻮل اﺳـﻜﭙﻮﻻ ﻧﻴـﺰ دارا 
  (6).اﺳﺖاﻫﻤﻴﺖ ﺑﺴﻴﺎري 
ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼت را 
 (8)، ﻣﭻ ﭘـﺎ (7)در ﺣﺮﻛﺎت ارادي و ﻏﻴﺮ ارادي روي زاﻧﻮ
اﻣﺎ ﺗﺤﻘﻴـﻖ روي اﻟﮕﻮﻫـﺎي  ،ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮده اﻧﺪ (9)و ﺗﻨﻪ
ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ و زﻣﺎﻧﺒﻨﺪي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ در ﺷﺎﻧﻪ ﻣﺤـﺪود 
وﺟﻮد آﻣﺪن ﺣﺮﻛﺖ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ، ﺗﻮاﻟﻲ و ﻪ ﺑ ﺑﺮاي. اﺳﺖ
ﻨ ــﺪي ﻋﻀ ــﻼت اﮔﻮﻧﻴﺴ ــﺖ، آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴ ــﺖ و زﻣ ــﺎن ﺑ
  .ﺳﻴﻨﺮژﻳﺴﺖ ﺑﺴﻴﺎر اﻫﻤﻴﺖ دارد
 (11)ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺷـﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤـﻲ  (01)ﺗﺠﺎرب ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ
ﻫﺎي ﺷﺎﻧﻪ،  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ورزﺷﻜﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺳﻴﺐ
داراي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ﻋﻀـﻼت ﭼﺮﺧﺎﻧﻨـﺪه ﻛﺘـﻒ 
ﺑﺮاﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن . ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻳــﻮس ﻓﻮﻗــﺎﻧﻲ، ﺗﻐﻴﻴــﺮات ﻓﻌﺎﻟﻴــﺖ ﻋﻀــﻼت ﺗﺮاﭘﺰ 
ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر را در ﺑﻴﻤـﺎران و  ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ
. اﻧ ــﺪﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﮔﻴﺮاﻓﺘ ــﺎدﮔﻲ ﺷ ــﺎﻧﻪ ﮔ ــﺰارش داده 
ﻛﻴﻨﻤﺎﺗﻴﻚ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳـﻜﭙﻮﻻ و ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻋﻀـﻼت 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﺎ آﺳـﻴﺐ و درد ﺷـﺎﻧﻪ ﻣـﺮﺗﺒﻂ 
 ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻏﻴـﺮ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺗﻌﺪادي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، . ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻋﻀـﻼت ﻛﺘـﻒ را در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺑـﺎ ﺷـﺎﻧﻪ درد ﻧﺸـﺎن 
اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑـﻲ . اﻧﺪ داده
و  (31)، ﺷـﻠﻲ ﭼﻨـﺪ وﺟﻬـﻲ ﺷـﺎﻧﻪ (21)ﺛﺒـﺎﺗﻲ ﻗـﺪاﻣﻲ
  (6).ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ
اﻟﮕﻮي ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ و ﻇﺮﻳﻒ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀـﻼت ﺑـﺮاي 
ﻳﻚ ﺗﻜﻠﻴﻒ ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻛﺎرآﻣﺪ، ﺑﺴﻴﺎر ﺿﺮوري ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
دﻧﺒـﺎل ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼﻧﻲ ﻪ ﺪر رﻓـﺘﻦ اﻧـﺮژي ﺑ  ـو از ﻫ
دﺳـﺖ آوردن ﻪ ﺑ  ـ (41).ﻛﻨﺪ ﻏﻴﺮﺿﺮوري ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻣﻲ
ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄـﺮ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﻃﺒﻴﻌﻲﻛﻨﺘﺮل در اﻟﮕﻮﻫﺎي 
ﺑﻴﺸــﺘﺮ . ﺳــﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘــﺎدﮔﻲ را ﻛــﺎﻫﺶ دﻫــﺪ 
ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤـﺎران ﺗﺠـﻮﻳﺰ ﻣـﻲ ﺷـﻮد ﺑـﺮ  ورزش
در ﺣـﺎﻟﻲ  ،ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻮان و ﻗﺪرت ﭘﺎﻳﻪ ﮔﺬاري ﺷﺪه اﻧـﺪ 
د ﺛﺒـﺎت و ﻛﻨﺘـﺮل ﺣﺮﻛﺘـﻲ اﻏﻠـﺐ ﻓﺮاﻣـﻮش ﻛﻪ ﺑﻬﺒﻮ
  . ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﺪل ﻛﻴﻨﺰﻳﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ اﻳﺠﺎد آﺳﻴﺐ 
و ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺣﺮﻛﺘﻲ، اﺧﺘﻼل در اﻟﮕـﻮي 
اﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘﻲ از ﻧﻈﺮ ﻛﻤﻲ ﺑﻪ ﻣﻌﻨـﺎي . ﺣﺮﻛﺘﻲ اﺳﺖ
اﻟﮕـﻮي ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼﻧﻲ اﺳـﺖ، ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ دﻟﻴـﻞ 
ﺷـﻨﺎﺧﺖ اﻟﮕﻮﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺣﺮﻛﺘـﻲ و ﺑـﻪ ﺗﺒـﻊ آن 
اﻟﮕﻮﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻋﻀـﻼﻧﻲ ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ در ﺷـﻨﺎﺧﺖ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ و درﻣﺎن اﻳﻦ دﺳـﺘﻪ از ﺳـﻨﺪروم ﻫـﺎ ﻧﻘـﺶ 
ﻫﺪف در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ  ،ﻟﺬا (51).اﺻﻠﻲ اﻳﻔﺎ ﻛﻨﺪ
زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺷﺎﻧﻪ در 
در اﻓﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻨﺪروم  xelf1Dاﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘﻲ 
  .ﺑﻮداﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷﺎﻧﻪ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ آن ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ  ﮔﻴﺮ
  
  ﻛﺎرروش 
-esaC)ﺷـﺎﻫﺪي –اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣـﻮرد 
اﺳﺖ و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﻴﺮي ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﻴﺮﺗﺼﺎدﻓﻲ ( lortnoc
ﺧـﺎﻧﻢ  31ﺗﻌﺪاد  .ﺳﺎده و داوﻃﻠﺒﺎﻧﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
اﻓﺘـﺎدﮔﻲ ﺷـﺎﻧﻪ  ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮﺧﺎﻧﻢ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  9ﺳﺎﻟﻢ و 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج و ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ 
در ﺗﻤـﺎﻣﻲ . ﺳﺎل در آزﻣﻮن ﺷﺮﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ 04ﺗﺎ  81
دﺳـﺖ راﺳـﺖ ﻏﺎﻟـﺐ ( ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﻴﻤﺎر)ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺷﺮﻛﺖ
ﻋﻼﺋـﻢ ﻣـﺎه اﺧﻴـﺮ  6ﻫـﺎ در  ﻳـﻚ از آن  ﺑـﻮده و ﻫـﻴﭻ 
ﮔﺮدﻧﻲ ﻣﺰﻣﻦ و ﻳﺎ ﺣﺎد و ﻣﺸﻜﻼت ﻧﻮروﻟﻮژي ﮔـﺰارش 
اي ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺣﺮﻓـﻪ  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺷﺮﻛﺖ .ﻧﺪادﻧﺪ
 8ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﻣـﺪت ﺣـﺪاﻗﻞ  3)ورزﺷﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻳـﺎ ﻋـﺪم  GMEدر ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺛﺒﺖ  .(ﻣﺎه
 .ﺷـﺪﻧﺪ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ اداﻣﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ از آزﻣـﻮن ﺧـﺎرج ﻣـﻲ 
ﻣـﺎه  6ﻫﺎ در  ﻳﻚ از آن ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ ﻫﻴﭻ
ﻋﻀﻼﻧﻲ،  -ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي اﺳﻜﻠﺘﻲاﺧﻴﺮ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ اي از 
ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ، دررﻓﺘﮕﻲ، ﺑﻲ ﺛﺒﺎﺗﻲ در ﺷـﺎﻧﻪ، ﺷـﺎﻧﻪ درد، 
ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺎﻧﻪ و ﻳﺎ دﻳﮕﺮ ﻣﺸﻜﻼت اورﺗﻮﭘﺪﻳﻚ در اﻧﺪام 
در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﺿـﻮاﺑﻂ ورود ﺷـﺎﻣﻞ . ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
  ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮔﻴﺮ اﻓﺘﺎدﮔﻲ ﮔﺰارش: ﻣﻮارد زﻳﺮ ﺑﻮد
آزﻣ ــﻮن ﻫ ــﺎي ﺷ ــﺎﻧﻪ در ﺗﺎرﻳﺨﭽ ــﻪ، ﻣﺜﺒ ــﺖ ﺷ ــﺪن 
 reeN، tnemegnipmi ydenneK-snikwaH
، revo-ssorC tnemegnipmiو  tnemegnipmi
ﻣـﺎه، درد ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  2ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 
، ﻗـﺪرت reeNﺟﺰﺋﻲ ﺑـﺮ ﻃﺒـﻖ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ارزﻳـﺎﺑﻲ 
ﻧﺎﻣـﻪ  ﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﭘﺮﺳﺶ( 3/5)ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺿﻌﻴﻒ 
، ﻋﺪم ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺎﻧﻪ، ﺷﻜﺴـﺘﮕﻲ، reeNارزﻳﺎﺑﻲ 
 ﻮﻫﻴﺌـﻮﻣﺮال ودررﻓﺘﮕـﻲ آﻛﺮوﻣﻴﻮﻛﻠﻮﻳﻜـﻮﻻر و ﻳـﺎ ﮔﻠﻨ
  . ﻣﺎه اﺧﻴﺮ 6آﺳﻴﺐ ﺗﺮوﻣﺎﺗﻴﻚ در ﻃﻲ 





         ...ﺗﺎﺧﻴﺮ و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ در ﺣﻴﻦ اﻧﺠﺎم          
0931 ﺗﻴﺮ  ،58ﺷﻤﺎره ،81دوره    ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم  ﻣﺠﻠﻪ  
 91
ﻧﻘـﺮه،  -، اﻟﻜﺘﺮودﻫﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﻛﻠﺮﻳﺪ ﻧﻘـﺮه gol ataD
 .ON epyT(ﻛﺎﻧﺎﻟ ــﻪ  8دﺳـﺘﮕﺎه اﻟﻜﺘﺮوﻣﻴ ــﻮﮔﺮاﻓﻲ 
 ,dtL scirtemoiB ,goLataD ,8X3P
ﻓﻴﻠﺘﺮ : ﺑﺎ ﻣﺸﺨﺼﺎت )KU ,tnewG ,hcafnilefmwC
و  02ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ssap wolو  ssap hgihداﺧﻠـﻲ 
 0001ﺑﺎ ﻧﺮخ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﮔﻴـﺮي  D/Aﻫﺮﺗﺰ، ﻛﺎرت  005
، 0001 niagﻫﺮﺗﺰ، آﻣﭙﻠﻲ ﻓـﺎﻳﺮ ﺗﻔﺎﺿـﻠﻲ داﺧﻠـﻲ ﺑـﺎ 
دﺳﻲ  01ﺑﺮاﺑﺮ  RRMCاﻫﻢ،  5101اﻣﭙﺪاﻧﺲ ورودي 
و دﺳـﺘﮕﺎه  gol ataDﻧـﺮم اﻓـﺰار  ﻫﺮﺗـﺰ، 06ﺑـﻞ در 
اﻳـﻦ دﺳـﺘﮕﺎه داراي دو . ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻛﻨﻨـﺪه ﺳـﺮﻋﺖ ﺑـﻮد 
  .ﺑﺨﺶ ﺳﺨﺖ اﻓﺰاري و ﻧﺮم اﻓﺰاري ﺑﻮد
ﺑﺨﺶ ﺳﺨﺖ اﻓﺰاري ﺷﺎﻣﻞ ﻳﻚ ﭼﻬﺎرﭼﻮب ﻓﻠـﺰي  
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻜﻴﻪ ﮔﺎه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺨﺶ اﺻﻠﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﺑـﺮ 
ﺑﺨـﺶ اﺻـﻠﻲ دﺳـﺘﮕﺎه . روي آن ﺗﻌﺒﻴـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻻﻣﭗ ﻛﻮﭼﻚ دارد  09اي ﻗﻮﺳﻲ ﺷﻜﻞ اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻣﻴﻠﻪ
در . ﻂ ﺑـﻪ ﻛـﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﺗﻮﺳﻂ راﺑ
ﺑﺨﺶ ﻧﺮم اﻓﺰاريِِِِِِِ دﺳﺘﮕﺎه، ﺳـﺮﻋﺖ و ﺟﻬـﺖ روﺷـﻦ 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺪن ﻻﻣﭗ ﻫﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻣﻲ
در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﺣـﺪ ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ و ﺣـﺪ ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ    
ي ﻗﻮﺳـﻲ ﺷـﻜﻞ ﺷﻤﺎره آﺧﺮﻳﻦ ﻻﻣﭗ در ﺑﺎﻻي ﻣﻴﻠـﻪ 
ﺑﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ . ﺑﺎﺷﺪ ﻻﻣﭗ ﻣﻲ 54درﺟﻪ ﻳﺎ  54 ،اﺳﺖ
ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ زﻣﺎن روﺷﻦ ﺷﺪن ﻻﻣﭗ ﻫﺎ، ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺮﻛـﺖ 
در . ﺑﺮﺣﺴﺐ درﺟﻪ ﺑﻪ ﻫﺰارم ﺛﺎﻧﻴﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻨﻈﻴﻢ اﺳـﺖ 
زﻣـﺎن  sm()ﺛﺎﻧﻴـﻪ ﻣﻴﻠـﻲ  04ﻻﻣﭗ و  08اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ 
درﺟـﻪ در  52اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ ﻛﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺮﻛﺖ ﻣﻌﺎدل 
ي ﺗﻨﻈـﻴﻢ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠـﻲ دﺳـﺘﮕﺎه  .ﺛﺎﻧﻴﻪ اﺳﺖ
ﺟﻬﺖ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺳﺮﻋﺖ و ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺖ اﻧﺪام در  ﺖﺳﺮﻋ
 .ﻓﻀﺎ ﻃﺮاﺣﻲ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ
ﭘﺲ از اﻧﺘﺨﺎب اﻓﺮاد ﺑﺮاﺳـﺎس ﺿـﻮاﺑﻂ ورود، ﻧﺤـﻮه 
اﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛﺎت و ﻣﺨﺘﺼﺮي در ﻣﻮرد اﻟﻜﺘﺮوﻣﻴـﻮﮔﺮاﻓﻲ 
ﺳﭙﺲ اﻓﺮاد ﻓﺮم رﺿﺎﻳﺖ . ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﺗﻮﺿﻴﺢ داده ﺷﺪ
ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﭘﻨﺒـﻪ و اﻟﻜـﻞ . ﻧﺎﻣﻪ را اﻣﻀـﺎء ﻛﺮدﻧـﺪ 
ﻪ ﻗﺮار ﺑﻮد اﻟﻜﺘﺮودﮔـﺬاري ﺷـﻮﻧﺪ ﻣﻨﺎﻃﻘﻲ از ﭘﻮﺳﺖ ﻛ
  .  ﮔﺮدﻳﺪ ،ﭘﺎك
 ycnetal elcsuM(زﻣـﺎن ﺗـﺎﺧﻴﺮي  در اﻳﻦ آزﻣـﻮن 
 elcsum evitaleR(، زﻣـﺎن ﺗـﺎﺧﻴﺮي ﻧﺴـﺒﻲ  )emit
و ﺗـــﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧـــﻮاﻧﻲ ﻋﻀـــﻼت  )emit ycnetal
، (اي ﻗﺴــــﻤﺖ ﺗﺮﻗــــﻮه)ژورﺎﭘﻜﺘــــﻮراﻟﻴﺲ ﻣــــ
 ، ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر (ﻓﺎﻳﺒﺮﻫﺎي ﻗﺪاﻣﻲ و ﺧﻠﻔﻲ)دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ
ﺳـﻤﺖ  در( ﻓﺎﻳﺒﺮﻫﺎي ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ و ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ) ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس و
ﺳﻤﺖ ﻏﺎﻟﺐ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان . ﻏﺎﻟﺐ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻣﺜﻞ ﻧﻮﺷﺘﻦ ﻳﺎ ﺿﺮﺑﻪ زدن )ﺳﻤﺘﻲ ﻛﻪ ﻛﺎرﻫﺎي روزﻣﺮه
ﺑﺎ آن اﻧﺠﺎم ﻣـﻲ ﺷـﻮد و ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ( ﺑﻪ ﺗﻮپ
ﺑﺮاي دﻟﺘﻮﺋﻴـﺪ . ﺗﺮ اﺳﺖ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه اﺳﺖ دﻳﮕﺮ ﻗﻮي
ﺑـﻪ ﻗﺪاﻣﻲ و ﺧﻠﻔـﻲ اﻟﻜﺘﺮودﻫـﺎ وﺳـﻂ ﺑﺎﻟـﻚ ﻋﻀـﻠﻪ 
. ﺗﺮﺗﻴـﺐ در ﺟﻠـﻮ و ﭘﺸـﺖ ﺑ ـﺎزو ﻗـﺮار ﻣـﻲ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
 وﺳـﻂ ﺑﺎﻟـﻚ ( ايﻗﺴـﻤﺖ ﺗﺮﻗـﻮه )ژور ﺎﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣ ـ
ﺳــﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳــﻮر در ﺟﻠــﻮي ﻋﻀــﻠﻪ  ،(61)ﻋﻀــﻠﻪ
درﺟ ــﻪ  09ﻻﺗﻴﺴ ــﻤﻮس دورﺳ ــﻲ وﻗﺘ ــﻲ ﺑ ــﺎزو در 
ﻓﺎﻳﺒﺮﻫـﺎي  ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن در ﺻﻔﺤﻪ ﺳـﺎژﻳﺘﺎل ﻗـﺮار دارد، 
ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﺑـﻴﻦ ﻫﻔﺘﻤـﻴﻦ ﻣﻬـﺮه   2/3ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس 
و ﻓﺎﻳﺒﺮﻫـﺎي ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ  (71)ﺪه آﻛﺮوﻣﻴـﻮن ﮔﺮدﻧﻲ و زاﺋ  ـ
ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ﺧﻄـﻲ ﻛـﻪ  1/3ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ و  2/3ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس در 
رﻳﺸﻪ ﺧﺎر اﺳﻜﭙﻮﻻ را ﺑﻪ ﻫﺸـﺘﻤﻴﻦ ﻣﻬـﺮه ﺗﻮراﺳـﻴﻚ 
اﻟﻜﺘﺮود زﻣﻴﻦ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻣﭻ  .ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ،وﺻﻞ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
دﺳﺖ راﺳﺖ ﺑﺴـﺘﻪ ﺷـﺪ و اﻟﻜﺘﺮودﮔـﺬاري در ﺟﻬـﺖ 
ﻓﻴﺒﺮﻫــﺎي ﻋﻀــﻠﻪ و اﻟﻜﺘــﺮود رﻓــﺮﻧﺲ در ﻫﻤــﻪ 
ﻫﺎ در ﻗﺴﻤﺖ دﻳﺴﺘﺎل ﻓﻴﺒﺮ ﻋﻀـﻠﻪ ﺑـﺎ اﻟﻜﺘﺮودﮔﺬاري 
  .ﻣﺘﺮ از اﻟﻜﺘﺮود ﻓﻌﺎل ﻗﺮار داﺷﺖ ﺳﺎﻧﺘﻲ 2ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺑﺎزوي ﺛﺎﺑﺖ ﮔﻮﻧﻴﺎﻣﺘﺮ در ﺑـﺎﻻي ﺷـﺎﻧﻪ، ﺣـﺪ واﺳـﻂ 
ﺧ ــﺎر اﺳــﻜﭙﻮﻻ از ﭘﺸــﺖ و ﺗﺮﻗ ــﻮه از ﺟﻠ ــﻮ و ﺑ ــﺎزوي 
. ﻣﺘﺤﺮك در ﺳـﻄﺢ ﺧـﺎرﺟﻲ ﺑـﺎزو ﻗـﺮار ﻣـﻲ ﮔﺮﻓـﺖ 
 ،ﮔﻮﻧﻴﺎﻣﺘﺮ ﺗﻮﺳﻂ دو راﺑﻂ ﺑﻪ دﺳﺘﮕﺎه ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺷﺪه ﺑﻮد
/ اﺑﺪاﻛﺸـﻦ )ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻗﺎدر ﺑـﻮد ﺣﺮﻛـﺖ را در دو ﺑﻌـﺪ 
  .ﻧﺸﺎن دﻫﺪ( اﻛﺴﺘﻨﺸﻦ/اداﻛﺸﻦ و ﻓﻠﻜﺸﻦ
زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي، زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻧﺴـﺒﻲ  در اﻳﻦ آزﻣﻮن
ﻣـﻮرد  xelF1Dو ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت در اﻟﮕـﻮي 
 xelF1Dﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم اﻟﮕـﻮي . ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ
، ﻣـﭻ اﺑﺪاﻛﺸـﻦو  اﻧﮕﺸـﺘﺎن در وﺿـﻌﻴﺖ اﻛﺴﺘﻨﺸـﻦ
، ﺷـﺎﻧﻪ اﻛﺴﺘﻨﺸـﻦ ، آرﻧـﺞ ﭘﺮوﻧﻴﺸﻦﺳﺎﻋﺪ  ،اﻛﺴﺘﻨﺸﻦ
و اﺳـﻜﭙﻮﻻ  ﭼﺮﺧﻴﺪه ﺑﻪ داﺧﻞو  اﺑﺪاﻛﺸﻦ ،ﺸﻦاﻛﺴﺘﻨ
 ﭼﺮﺧﻴﺪه ﺑﻪ ﭘـﺎﻳﻴﻦ و  دﭘﺮﺳﺸﻦ رﺗﺮﻛﺸﻦ،در وﺿﻌﻴﺖ 
در  درﺷﺮوع ﺣﺮﻛﺖ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر رﻳﻠﻜﺴﺸﻦ)ﻗﺮار داﺷﺖ 
و ﺳﭙﺲ ﺑﻪ  (ﻋﻀﻼت، دﺳﺖ ﺑﺮ روي ﺑﺎﻟﺶ ﻗﺮار داﺷﺖ
، ﻣـﭻ اداﻛﺖو  ﻴﻦ ﺑﻪ ﺑﺎﻻ اﻧﮕﺸﺘﺎن ﻓﻠﻜﺲﻳﺗﺮﺗﻴﺐ از ﭘﺎ
ﻓﻠﻜـﺲ ، ﺷﺎﻧﻪ اﻛﺴﺘﻨﺪ، آرﻧﺞ ﺳﻮﭘﻴﻨﻴﺖﺳﺎﻋﺪ  ،ﻓﻠﻜﺲ
و اﺳـﻜﭙﻮﻻ  رو ﺑﻪ ﺧﺎرج ﻣﻲ ﭼﺮﺧﻴـﺪ و  و اداﻛﺖ ﺷﺪه
ﺗﻨـﻪ . ﻣﻲ ﭼﺮﺧﻴﺪ رو ﺑﻪ ﺑﺎﻻﺷﺪه و  اﻟﻮﻳﺖ ﭘﺮوﺗﺮﻛﺖ و
ﺛﺎﺑ ــﺖ ﺑ ــﻮده و ﭼﺸ ــﻤﺎن ﺣﺮﻛ ــﺖ دﺳ ــﺖ را دﻧﺒ ــﺎل 
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 ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﻳﻚ اﻓﺮاد ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪه -1ﺟﺪول 
 eulav p (9=N)ﺑﻴﻤﺎر  (31=N)ﺳﺎﻟﻢ  ﮔﺮوه 
 ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي آﻣﺎري                     )50/0=α(
 ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﻳﻚ
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
 0/02 23/22 6/69 03/32 6/98 (ﺳﺎل)ﺳﻦ
 0/61 06/55 5/7 85/16 6/11 (ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم)وزن
 0/67 261/55 4/12 261/35 3/99 (ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮ)ﻗﺪ
ﺗﻨﻈـﻴﻢ ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻧﺸـﺎن دادن ﻣﺴـﻴﺮ از دﺳـﺘﮕﺎه    
ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻛﻨﻨـﺪه دﺳﺘﮕﺎه  .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ي ﺳﺮﻋﺖ ﻛﻨﻨﺪه
اﻳﻦ اﻣﻜﺎن را ﺑﻪ ﻣﺎ داد ﺗـﺎ آزﻣـﻮن در ﺳـﺮﻋﺖ  ﺳﺮﻋﺖ
ﺑﺮاي ﺣﺮﻛﺖ ﺳﺮﻳﻊِ ﺑـﺎزو در . ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺷﺪه اﻧﺠﺎم ﮔﻴﺮد
  .درﺟﻪ ﺑﺮﺛﺎﻧﻴﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪ 52ﻓﻀﺎ، ﺳﺮﻋﺖ 
در . آزﻣ ــﻮن در وﺿ ــﻌﻴﺖ اﻳﺴ ــﺘﺎده اﻧﺠ ــﺎم ﮔﺮﻓ ــﺖ 
وﺿﻌﻴﺖ اﻳﺴﺘﺎده، آزﻣﻮدﻧﻲ در ﻓﺎﺻـﻠﻪ اي ﻣﻨﺎﺳـﺐ از 
ﮔﺮﻓـﺖ ﺗـﺎ  ﻗـﺮار ﻣـﻲ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻛﻨﻨﺪه ﺳـﺮﻋﺖ  دﺳﺘﮕﺎه
دﺳﺖ آزاداﻧﻪ، ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﻣﻨﺎﺳـﺐ و در ﻣﺴـﻴﺮ ﺗﻌﻴـﻴﻦ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ داوﻃﻠـﺐ ﻫـﺮ . ﺷﺪه در ﻓﻀﺎ ﺣﺮﻛﺖ ﻛﻨﺪ
ﺑﺎر ﺑـﻪ ﺻـﻮرت رﻓـﺖ و ﺑﺮﮔﺸـﺖ  5ﻛﺪام از اﻟﮕﻮﻫﺎ را 
اﻧﺠﺎم ﻣﻲ داد و ﺑﻴﻦ اﻧﺠﺎم ﻫﺮ اﻟﮕﻮ ﺑﻪ ﻓﺮد اﺳـﺘﺮاﺣﺖ 
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﭘـﺲ از ﺧﺎﺗﻤـﻪ  .داده ﻣﻲ ﺷﺪ
ﺗﻲ ﻛﻪ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺛﺒﺖ اﻧﺠﺎم ﻫﺮ اﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘﻲ در ﺻﻮر
آن  ،ﺷﺪه ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ از ﺳﻼﻣﺖ ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮﺧﻮدار ﻧﺒـﻮد 
  . ﺷﺪ اﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻣﺠﺪداً ﺗﻜﺮار ﻣﻲ
ﻣـﺪل  scirtemoiBﻫﺎي ﺧﺎم ﺗﻮﺳـﻂ دﺳـﺘﮕﺎه  داده
 ataDﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ و ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮم اﻓـﺰار  gol ataD
اﺧﺘﻼف زﻣـﺎن . ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ gol
ﺖ ﺑﻴـﺎﻧﮕﺮ ﺑﻴﻦ ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻠﻪ و ﺷـﺮوع ﺣﺮﻛ ـ
زﻣﺎن ﺷﺮوع . ﺗﺎﺧﻴﺮ زﻣﺎﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺛﺎﻧﻴﻪ ﺑﻮد
در  SMRﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻠﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻘـﺪار 
ﻣﻴﻠﻲ ﺛﺎﻧﻴﻪ از زﻣﺎن اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﺑـﻪ اﺿـﺎﻓﻪ  001
ﺷ ــﺮوع ﺣﺮﻛ ــﺖ . دو اﻧﺤــﺮاف ﻣﻌﻴ ــﺎر ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ ﺷــﺪ 
ﺳﺖ ﻛﻪ اﻧـﺪام در ﻓﻀـﺎ ﺷـﺮوع ﺑـﻪ ﺣﺮﻛـﺖ ا اي ﻟﺤﻈﻪ
ﺳـﺖ ﻛـﻪ ا زﻣـﺎﻧﻲ  gol ataDﻛﻨﺪ ﻛﻪ در ﻧﺮم اﻓﺰار  ﻣﻲ
ﮔﻮﻧﻴﺎﻣﺘﺮ دﻳﺠﻴﺘﺎل ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺧﻂ ﺻـﻔﺮ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﭘﻴـﺪا 
ﻛﻨﺪ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻗﺮاردادي ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻠﻪ  ﻣﻲ
ﻗﺒﻞ از ﻟﺤﻈﻪ ﺣﺮﻛﺖ ﻋﻼﻣﺖ ﻣﺜﺒﺖ و ﺑﻌـﺪ از ﻟﺤﻈـﻪ 
اﺧﺘﻼف زﻣﺎن ﺑـﻴﻦ . ﺣﺮﻛﺖ ﻋﻼﻣﺖ ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺖ
ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺮ ﻳﻚ از ﻋﻀـﻼت ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺷـﺮوع 
ﺒﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ زﻣـﺎن ﺗـﺎﺧﻴﺮي ﻧﺴ ـ
ﻋﻀﻼت ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺛﺎﻧﻴﻪ ﺑﻮد و ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻗـﺮاردادي 
ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀـﻠﻪ ﻗﺒـﻞ از ﺷـﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻠﻪ 
دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ ﻋﻼﻣﺖ ﻣﺜﺒﺖ و ﺑﻌﺪ از ﻟﺤﻈﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در اﻳـﻦ . آن ﻋﻼﻣﺖ ﻣﻨﻔﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ ﻛﺮد
ﭘﮋوﻫﺶ، ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼت ﻣـﻮرد 
و  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺑﺘﺪا ﺗـﺎﺧﻴﺮ زﻣـﺎﻧﻲ ﻋﻀـﻼت ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺷـﺪه 
ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﺎﺧﻴﺮﻫـﺎي زﻣـﺎﻧﻲ ﻋﻀـﻼت، ﺗـﻮاﻟﻲ 
 .ﺷﺪ ﻫﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ آن
دﺳﺖ آﻣﺪه ﺣﺎﺻﻞ ﻪ ﻫﺎي ﺑ ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ داده 
. ﻣﻮج ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ 5ﻣﻮج از  3ﻫﺎي  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ داده
ﭘـﺲ از ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﻴـﺎر زﻣـﺎن 
 ﺗﺎﺧﻴﺮي و زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻧﺴﺒﻲ ﻋﻀﻼت در ﻧﺮم اﻓـﺰار 
ﭘـﺎراﻣﺘﺮ ﻣـﺬﻛﻮر در ﮔـﺮوه ﺳـﺎﻟﻢ و  ،11ﻧﺴﺨﻪ SSPS
 yentihW-nnaM)]ﺑﻴﻤﺎران از روش ﻏﻴﺮﭘﺎراﻣﺘﺮﻳﻚ 
ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ و ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ  elpmas tnednepedni 2[(  U
  .ﺷﺪ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﻳﻚ اﻓﺮاد در دو ﮔﺮوه ﻣﺒـﺘﻼ 
ﺑﻪ ﺳﻨﺪروم ﮔﻴﺮاﻓﺘﺎدﮔﻲ ﺷﺎﻧﻪ و اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ در ﺟﺪول 
ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت داري از ﻟﺤﺎظ  ﻲﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ. آﻣﺪه اﺳﺖ 1
 .آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﻳﻚ ﺑـﻴﻦ اﻓـﺮاد دو ﮔـﺮوه وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ 
ﻧﺴـﺒﺖ زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻋﻀـﻼت  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ
و ( ﺣﺮﻛﺖ اداﻛﺸـﻦ )ﺑﻪ ﺣﺮﻛﺖ در دو ﺻﻔﺤﻪ ﻓﺮوﻧﺘﺎل
ه ﺑـﻴﻦ دو ﮔـﺮو( ﺮﻛـﺖ ﻓﻠﻜﺸـﻦﺣ)ﺎژﻳﺘﺎل ﺻـﻔﺤﻪ ﺳـ
ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻧﺸـﺎن  (.2ﺟـﺪول )داري ﻧـﺪارد  ﻲﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ ـ
زﻣﺎن ﺗـﺎﺧﻴﺮي  دار در ﻲدﻫﻨﺪه ﻋﺪم وﺟﻮد ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨ





         ...ﺗﺎﺧﻴﺮ و ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ در ﺣﻴﻦ اﻧﺠﺎم          
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  در ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺛﺎﻧﻴﻪاداﻛﺸﻦ و ﻓﻠﻜﺸﻦ زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻋﻀﻼت ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺮﻛﺖ  -2ﺟﺪول 
 )1( eulav p  ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ  ﮔﺮوه
  )50/0=α(
 )2( eulav p
  ﺣﺮﻛﺖ ﻓﻠﻜﺸﻦ اداﻛﺸﻦﺣﺮﻛﺖ ﺣﺮﻛﺖ ﻓﻠﻜﺸﻦ اداﻛﺸﻦﺣﺮﻛﺖ  ﺣﺮﻛﺖ  )50/0=α( 




  (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر)
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر)
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  (اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر)  
  0/2  0/93  (0/35) -0/10 (0/5)-0/61 (0/25)-0/3 (0/74)-0/43  دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ
  0/65  0/93  (1/37) -4/66 (1/34)-4/52 (1/95)-4/80 (1/61)-4/46  دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ
  0/7  0/05  (0/57) -0/27 (0/16)-0/75 (0/45)-0/56 (0/98)-0/8  ژورﺎﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣ
  0/33  0/6  (0/86) -0/53 (0/93)-0/54 (0/55)-0/70 (0/94)-0/33  ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر
  0/97  0/74  (1/7) -1/43 (1/28)-1/46 (1/28)-1/43 (1/73)-0/79  ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ
  0/82  0/66  (1/69) -1/45 (1/29)-1/39 (1/45)-1/98 (1/86)-1/84  ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ
  اداﻛﺸﻦ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوهزﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻋﻀﻼت ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺮﻛﺖ دار ﻲ ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨ: )1( eulav p
 ﻓﻠﻜﺸﻦ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻋﻀﻼت ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺮﻛﺖدار ﻲ ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨ: )2( eulav p
 
  
 زﻣﺎن ﺗﺎﺧﻴﺮي ﻋﻀﻼت ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻋﻀﻠﻪ دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ  ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺛﺎﻧﻴﻪ در ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﻴﻤﺎر -3ﺟﺪول
  eulav p ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎرﮔﺮوه  ﺳﺎﻟﻢﮔﺮوه
 ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي آﻣﺎري           (α=0/50)
 ﻋﻀﻠﻪ




 0/69 (1/26) -4/90(1/41)-4/11 دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ
 0/76 (0/56) -0/14(0/87)-0/95 ﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣﺎژور
 0/1 (0/44) -0/92(0/35)0/40 ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر
 0/44 (2/11) -1/74(1/42)-0/84 ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ
 0/44 (1/69) -1/77(1/57)-0/99ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ
  (.3 ﺟﺪول)اﺳﺖ
ﻋﻀـﻼت ﺑـﻪ  xelf1Dدر ﮔﺮوه ﺳـﺎﻟﻢ ﻃـﻲ ﺣﺮﻛـﺖ 
ﺳـﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر، : ﺗﺮﺗﻴﺐ زﻳﺮ وارد ﻋﻤﻞ ﻣﻲ ﺷـﻮﻧﺪ 
ژور، ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ، ﺎدﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ، ﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣ
 .(1 ﻧﻤﻮدار)ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ 
در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻀﻼت ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
دﻟﺘﻮﺋﻴـﺪ ﻗـﺪاﻣﻲ، ﺳـﺮاﺗﻮس : زﻳـﺮ ﻓﻌـﺎل ﻣـﻲ ﺷـﻮﻧﺪ
ژور، ﺗﺮاﭘﺰﻳ ــﻮس ﻓﻮﻗ ــﺎﻧﻲ، ﺎاﻧﺘﺮﻳ ــﻮر، ﭘﻜﺘ ــﻮراﻟﻴﺲ ﻣ  ــ
   .(2ﻧﻤﻮدار)ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ
  
  ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي و ﺑﺤﺚ
ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸـﺎن داد در ﮔـﺮوه ﺳـﺎﻟﻢ ﻃـﻲ 
ﻋﻀﻼت ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ زﻳـﺮ وارد ﻋﻤـﻞ  xelf1Dﺣﺮﻛﺖ 
ﺳ ــﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳ ــﻮر، دﻟﺘﻮﺋﻴ ــﺪ ﻗ ــﺪاﻣﻲ، : ﺷ ــﻮﻧﺪ ﻣ ــﻲ
ژور، ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ، ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﺎﭘﻜﺘـﻮراﻟﻴﺲ ﻣـ
ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ ﻛﻪ اﻳـﻦ ﺗـﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ اﻳﻦ ﻋﻀﻼت ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺘﻈـﺎر 
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻧﺸﺎن داد اوﻟـﻴﻦ ﻋﻀـﻠﻪ . اﺳﺖ
ﻓﻌـﺎل ﻣـﻲ ﺷـﻮد ﻋﻀـﻠﻪ   xelf1Dاي ﻛـﻪ در اﻟﮕـﻮي 
  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﻧﺸﺎن  .ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر اﺳﺖ
ﻪ ﺳـﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر از اﺻـﻠﻲ ﺗـﺮﻳﻦ دﻫـﺪ ﻋﻀـﻠ  ﻣﻲ
ﻋﻀـﻼت ﺛﺒـﺎت دﻫﻨـﺪه ﻛﺘـﻒ در ﺣﺮﻛـﺖ ﻓﻠﻜﺸـﻦ 
ﻓﺎﻳﺒﺮﻫﺎي ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس در ﺣـﺪود  (91و81).اﺳﺖ
ﺛﺎﻧﻴـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﺷـﺮوع ﺣﺮﻛـﺖ اداﻛﺸـﻦ و  ﻣﻴﻠﻲ 0/79
  ﺛﺎﻧﻴﻪ ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع ﺣﺮﻛﺖ ﻓﻠﻜﺸﻦ ﻓﻌﺎل  ﻣﻴﻠﻲ 1/43
ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ زوج ﻧﻴﺮوﻳﻲ ﺑﺮاي ﺛﺒﺎت اوﻟﻴﻪ ﻛﺘﻒ و ﺑﺎﻻ 
ﻓﺎﻳﺒﺮﻫـﺎي  ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ (02).ﻛﻨﺪ آﻛﺮوﻣﻴﻮن اﻳﺠﺎد ﻣﻲﺑﺮدن 
اﻓﺘـﺪ ﺗـﺎ ﺛﺒـﺎت ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس دﻳﺮﺗـﺮ اﺗﻔـﺎق ﻣـﻲ  ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ . اﺳﻜﭙﻮﻻ و ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ آﻛﺮوﻣﻴﻮن را ﻛﺎﻣﻞ ﻛﻨﺪ
ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﺟﻬـﺖ  ﻛﺎﻧﺴـﻨﺘﺮﻳﻚ ﻓﺎﻳﺒﺮﻫـﺎي ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ
ﻓﺮاﻫﻢ ﻛﺮدن ﺳﻄﺤﻲ ﺑﺎ ﺛﺒﺎت ﺑﺮاي ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼت 





 روﻳﺎ ﺧﺎﻧﻤﺤﻤﺪي و ﻫﻤﻜﺎران
 0931ﺗﻴﺮ،58ﺷﻤﺎره،81دوره   ﭘﺰﺷﻜﻲ رازيﻋﻠﻮم ﻣﺠﻠﻪ  
22
 ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺳﺎﻟﻢ ﮔﺮوه ﻋﻀﻼت ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﺗﻮاﻟﻲ -1 ﻧﻤﻮدار

































تراپزيوس تحتانی تراپزيوس فوقانی سراتوس انتريور پکتوراليس مژور دلتوئيد خلفي دلتوئيد قدامي
سالم
 
 ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮوه ﻋﻀﻼت ﻓﺮاﺧﻮاﻧﻲ ﺗﻮاﻟﻲ -2ﻧﻤﻮدار

























تراپزيوس تحتانی تراپزيوس فوقانی سراتوس انتريور پکتوراليس مژور دلتوئيد خلفي دلتوئيد قدامي
بيمار
ﻋﻀﻠﻪ دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻀﻠﻪ آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴـﺖ 
ﺑﺎ ﺗﺎﺧﻴﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎﻳﺮ  xelf1Dدر اﻟﮕﻮي 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ دﻫـﺪ  .ﻋﻀﻼت ﻓﻌﺎل ﻣﻲ ﺷـﻮد 
ﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛﺖ اﻛﺴﺘﻨﺸﻦ آرﻧﺞ، ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت 
ﺗﺮاﻳﺴـﭙﺲ و ﺑﺎﻳﺴـﭙﺲ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ اﻟﮕـﻮي دو ﻃﺮﻓـﻪ 
. ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ( آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴﺖ -اﮔﻮﻧﻴﺴﺖ)  (lacorpiceR)
در ﺣـﺪود ( ﺳﻪ ﺳﺮ ﺑـﺎزوﻳﻲ )ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ اﮔﻮﻧﻴﺴﺖ 
ﻧﺎﮔﻬـﺎن اﻓـﺰاﻳﺶ  ،ﻣﻴﻠﻲ ﺛﺎﻧﻴﻪ ﻗﺒﻞ از ﺷﺘﺎب اﻧﺪام 03
 ﭙﺲ ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ ﺗﺎ اﻧﺘﻬﺎي ﺣﺮﻛﺖ ﺷﺘﺎبﭘﻴﺪا ﻛﺮده و ﺳ
ﻛﺎﻫﺶ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ ﻛﻨﺪ و ( ﻧﻴﻤﻪ ﺣﺮﻛﺖ اﻛﺴﺘﻨﺸﻦ) دار 
ﭼﻨﺪ ﻫﺰار ( دو ﺳﺮ ﺑﺎزوﻳﻲ) ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴﺖ
ﺛﺎﻧﻴﻪ ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﮔﻮﻧﻴﺴﺖ ﺷﺮوع ﺷﺪه  ﻣﻴﻠﻲ
و ﺗﺎ اﻧﺘﻬﺎي ﺣﺮﻛﺖ اداﻣـﻪ دارد، آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴـﺖ ﺷـﺘﺎب 
ﻲ اﻧـﺪام را ﮔﺮﻓﺘـﻪ و در اﻧﺘﻬـﺎ ﺣﺮﻛـﺖ را ﻣﺘﻮﻗـﻒ ﻣـ
ﻛﺎرﮔﻴﺮي در ﻪ رﺳﺪ ﻫﻤﻴﻦ روﻧﺪ ﺑ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ (22).ﻛﻨﺪ
ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ ﻃﻲ اﻟﮕﻮي ﺣﺮﻛﺘـﻲ 
  . ﻣﻮرد ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺎﺷﺪ
ﻋﻀـﻼت وﺟـﻮد ﻛﻮﺗﺎه ﺑﻮدن زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
دارد در ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻦ ﺣﺮﻛﺖ ﻣﻔﺼﻞ 
ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣﺮال و ﻣﻔﺼﻞ اﺳﻜﭙﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﻴﻚ اﺳﺖ ﻛـﻪ در 
زﻳﺮا  ؛ (32-52).ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ آن اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑﻴﻦ ﺣﺮﻛﺖ اﻳﻦ دو ﻣﻔﺼﻞ ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ ﻛﻮﺗـﺎه 
ﺑﻮدن زﻣﺎن ﺑﻴﻦ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻋﻀﻼﺗﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ از روي 
اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ . دو ﻣﻔﺼﻞ ﻋﺒﻮر ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ را ﺗﺼﺪﻳﻖ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﻛـﻪ 
ﺳـﻔﺘﻲ ﻣﻔﺼـﻞ را اﻓـﺰاﻳﺶ داده و ﺑـﻪ ﺛﺒـﺎت ﻣﻔﺼـﻞ 
اﻳﻦ ﺛﺒـﺎت اﻣـﺮي ﺿـﺮوري اﺳـﺖ  (62).ﻛﻤﻚ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
زﻳﺮا ﻣﻔﺼﻞ ﮔﻠﻨﻮﻫﻮﻣﺮال و اﺳﻜﭙﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﻴﻚ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ 
  (72).وﺿﻌﻴﺖ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ ﺑﻲ ﺛﺒﺎت ﻫﺴﺘﻨﺪ
 (07sm) زﻣـﺎﻧﻲ  ،در ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ xelf1Dدر ﺣﺮﻛﺖ 
ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻋﻀﻠﻪ ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳـﻮر و ﺷـﺮوع 
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ﺗـﺎﺧﻴﺮ اﻟﻜﺘﺮوﻣﻜﺎﻧﻴﻜـﺎل ) ﺗﺎﺧﻴﺮ اﻟﻜﺘﺮوﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل ﺑﺎﺷﺪ
زﻣﺎن ﺑﻴﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀـﻠﻪ و ﺗﻮﻟﻴـﺪ ﻧﻴـﺮوي ﻣﻜـﺎﻧﻴﻜﻲ 
ﻣﺘﻐﻴـﺮ  001 smﺗﺎ  03 smﺑﺮاي ﺣﺮﻛﺖ اﺳﺖ ﻛﻪ از 
ﺑـﺮاي  07sm در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗـﺎﺧﻴﺮ  (92و82).(اﺳـﺖ 
ﻋﻀﻠﻪ ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر ﻛﺎﻓﻲ اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻧﻴـﺮوي 
ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﺮ اﻳﻨﺮﺳﻲ ﻏﻠﺒـﻪ ﻛـﺮده و ﺣﺮﻛـﺖ ﺳـﺮﻳﻊ را 
  .ﺷﺮوع ﻛﻨﺪ
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸـﺎن داد 
در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎر، ﻋﻀـﻼت  xelf1Dدر اﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛـﺖ 
ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ، ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ و ﺳـﺮاﺗﻮس 
اﻧﺘﺮﻳﻮر ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷـﺮوع ﺣﺮﻛـﺖ اداﻛﺸـﻦ ﺑـﺎ ﺗـﺎﺧﻴﺮ 
زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺳـﺎﻟﻢ وارد ﻋﻤـﻞ 
دار ﻲ وﻟﻲ اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼف از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨ ـ ،ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷـﺮوع ﺣﺮﻛـﺖ ﻓﻠﻜﺸـﻦ ﻧﻴـﺰ ﻋﻀـﻠﻪ . ﻧﺒﻮد
ژور و دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧﻠﻔـﻲ ﺎﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر، ﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣ
ﺗﺎﺧﻴﺮ ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧﺪ و ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ ﺑـﺪون 
  .ﺗﻐﻴﻴﺮ و ﺑﻘﻴﻪ ﻋﻀﻼت زودﺗﺮ ﻓﻌﺎل ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻋﻀﻼت اﺳﻜﭙﻮﻟﻮﺗﻮراﺳﻴﻚ در 
ﺷﺮاﻳﻂ ﺷﺎﻧﻪ درد ﻣﻬﺎر ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣـﻲ رﺳـﺪ 
ﻋﻀ ــﻼت ﺗﺮاﭘﺰﻳ ــﻮس ﺗﺤﺘ ــﺎﻧﻲ و ﺳ ــﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳ ــﻮر 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در راﺳـﺘﺎي ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ  (03و4).ﻣﺴﺘﻌﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ
دار ﻲ ﺗﺼﺪﻳﻖ اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﺳﺖ اﻣﺎ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻣﻌﻨ ـ
  .ﻧﺸﺪن داده ﻫﺎ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻛﻢ ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﺎﺧﻴﺮ زﻣﺎﻧﻲ ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ در 
ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ اﺳـﺘﻨﺎد ﺑـﻪ ﺗﺤﻘﻴﻘـﻲ ﻛـﻪ 
ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟﻴـﻪ  ،اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳـﺖ  rednaxelAﺗﻮﺳﻂ 
در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﻛـﻪ ﺑـﺮروي اﻓـﺮادي ﺑـﺎ ﺷـﺎﻧﻪ . ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﺸﺎﻫﺪه  ،ﺛﺒﺎت ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺿﺮﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻲ
ﺷﺪ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺑﺨﺸﻲ از ﻛﻮرﺗﻜﺲ ﻣﺮﻛـﺰي ﻛـﻪ 
ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ را ﻓﻌـﺎل ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ در اﻳـﻦ 
 rotoMﺑﻴﻤﺎران اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ و از ﻃﺮﻓـﻲ ﺗـﺎﺧﻴﺮ 
ﺮ از اﻓـﺮاد ﻧﺮﻣـﺎل دﻳﺮﺗ ـ 5/5 sm، laitnetop dekove
اﻳﻦ ﺗﺎﺧﻴﺮ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ درﻧﺘﻴﺠﻪ آﻫﺴﺘﻪ ﺗﺮ ﺷﺪن . ﺑﻮد
ﺑ ــﻪ ﻋﻀــﻠﻪ  tcart lanipsocitroCﺳــﺮﻋﺖ ﻫ ــﺪاﻳﺖ 
ﺗﺮاﭘﺰﻳ ــﻮس ﺗﺤﺘ ــﺎﻧﻲ و ﻳ ــﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻣﺴ ــﻴﺮﻫﺎي 
آﻫﺴﺘﻪ ﺗﺮ و ﻳـﺎ ﺗﻐﻴﻴـﺮ در ﻛـﻮرﺗﻜﺲ  lagufocitroC
ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﻛﻨﺘﺮل ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ . ﻣﺮﻛﺰي ﺑﺎﺷﺪ
ﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﻳﻚ ﻋﻀـﻠﻪ ﺗﺎﺧﻴﺮ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ و ﻳﺎ ﺟ
ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻛﻨﺘﺮل . ﺟﺎي دﻳﮕﺮي ﺗﻈﺎﻫﺮ ﭘﻴﺪا ﻛﻨﺪﻪ ﺑ
در ﻛﻤﺮدرد، آﺳﻴﺐ زاﻧﻮ و درد ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻛﺎر 
. دﻳ ــﺪه ﺷ ــﺪه اﺳ ــﺖ ( aiglaym detaler kroW)
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻳﻦ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﺗـﺎﺧﻴﺮ و ﻳـﺎ ﻓﻘـﺪان رﻓﻠﻜـﺲ 
ﻋﻀﻠﻪ ﺗﺮاﭘﺰﻳﻮس ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ را ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮي 
زﻳـﺮا  ؛اﻧـﺪ ي ﻧﺴـﺒﺖ داده و ﻳﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﭘﺮدازش ﻣﺮﻛﺰ
ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﻳﺖ در ﻣﺴـﻴﺮ آوران و واﺑـﺮان دﺳـﺘﺨﻮش 
  (13).ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
اﻧﺠـﺎم  (23) sotnaSدر ﺗﺤﻘﻴﻖ دﻳﮕﺮي ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ  
ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺳﻴﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻲ ﺛﺒﺎﺗﻲ ﺷـﺎﻧﻪ 
ﺑﺪون درد ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﻴﻴـﺮ در اﻟﮕـﻮي ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼت 
ﺗﻐﻴﻴـﺮ  ﻧﻤﻲ ﺷﻮد و درد و دﻳﮕـﺮ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎ در اﻳﺠـﺎد 
ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺘﺎﻳﺞ دو ﺗﺤﻘﻴـﻖ 
ﻣﺬﻛﻮر ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ اﺳﺘﻨﺒﺎط ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ 
ﺷﺎﻳﺪ درد ﺑﺎ ﺗﺎﺛﻴﺮاﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮي ﺳﻴﺴـﺘﻢ 
ﺗﻐﻴﻴﺮاﺗـﻲ در  ، ﻣﻮﺟـﺐﻋﺼـﺒﻲ ﻣﺮﻛـﺰي ﻣـﻲ ﮔـﺬارد
  .ﺷﻮداﻟﻜﺘﺮوﻣﻴﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﺎﻧﻪ 
ﺎم ﺷـﺪه ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠ
 (6)(7991)htrowsdaW ، (33)(3002)slooC ﺗﻮﺳﻂ 
اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺗـﺎﺧﻴﺮ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ  (43)(8002)searoM   و
  .ﻋﻀﻼت را در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺮدﻧﺪ
در ﮔ ــﺮوه ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺗ ــﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴ ــﺖ ﻋﻀ ــﻼت ﻧﻴ ــﺰ 
در ﺣﺮﻛـﺖ . دﺳـﺘﺨﻮش ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﻗ ـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
: ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻋﻀـﻼت زﻳـﺮ ﻓﻌـﺎل ﻣـﻲ ﺷـﻮﻧﺪ  xelf1D
ژور، ﺎدﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﻗﺪاﻣﻲ، ﺳﺮاﺗﻮس اﻧﺘﺮﻳﻮر، ﭘﻜﺘﻮراﻟﻴﺲ ﻣ ـ
ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﻓﻮﻗ ـﺎﻧﻲ، ﺗﺮاﭘﺰﻳـﻮس ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ و دﻟﺘﻮﺋﻴـﺪ 
  .ﺧﻠﻔﻲ
ﻧﺸـﺎن داد در ﮔـﺮوه ( 8002) searoM ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ وﺟﻮد اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﺎﺧﻴﺮ زﻣﺎﻧﻲ ﻋﻀـﻼت ﻧﺴـﺒﺖ 
ﻛـﻪ  (43)ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ، ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧﻤﻲ ﻛﻨـﺪ 
در . از اﻳﻦ ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ 
ﻧﻴﺰ ﺗﻮاﻟﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀـﻼت ( 7002)sotnaS ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
   (23).در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ﺷﺒﻴﻪ ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ
ﺑ ــﻪ دﻟﻴ ــﻞ ﻣﺤ ــﺪودﻳﺖ و ﻋ ــﺪم  در اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﻛـﻪ )دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ از ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺑﻪ ﻧـﺎﮔﺰﻳﺮ از  ،(ﻫﺎ را ﺑﺪﻫﺪ اﻣﻜﺎن اﻧﺘﺨﺎب ﺗﺼﺎدﻓﻲ آن
روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﻴﺮي ﻏﻴﺮ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺳﺎده و دردﺳﺘﺮس و 
از اﻳـﻦ رو  .اﺳـﺖ ﺷـﺪه ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ اﻧـﺪك اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺗﻌﻤﻴﻢ ﭘﺬﻳﺮي ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﺤﺘﺎﻃﺎﻧﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﻴـﺮد و 
ﺷـﻮد ﺿـﻤﻦ اﻧﺠـﺎم ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﺎ  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
ﺗﺼـﺎدﻓﻲ و ﺣﺠـﻢ آﻣـﺎري  ﮔﻴﺮي ﻛـﺎﻣﻼً  ﺷﺮاﻳﻂ ﻧﻤﻮﻧﻪ
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Abstract 
Background: Shoulder muscle timing is very important, however, study on the shoulder muscle timing 
and recruitment patterns is limited. Thus, the aim of the study was to determine and compare the timing 
and recruitment order of the shoulder muscles in subjects with and without Shoulder Impingement 
Syndrome (SIS).  
Methods: In this case-control study, 9 female subjects with shoulder impingement syndrome and 13 
matched healthy female volunteer subjects selected by simple-non random sampling participated. Surface 
electromyography of serratus anterior, pectoralis major, upper trapezium, lower trapezium, posterior 
deltoid, and anterior deltoid muscles of dominant side were recorded during D1flex movement. Muscle 
latency time, relative muscle latency time and recruitment order were processed and compared in subjects 
with and without SIS. Non parametric test [2 independent samples (Mann-Whitney U)] was used for data 
analysis 
Results: In patient group some muscles showed a greater latency time than healthy group but this increase 
wasn't statistically significant. Also, in patient group recruitment order of shoulder muscles was changed.   
Conclusion: Altered recruitment patterns of one or more muscles in the patient group as compared to 
healthy group indicate neuromuscular control has changed. Thus rehabilitation programs should be 
designed to restore and optimize the activation sequences and motor control of these muscles.  
 
Keywords: Timing, Recruitment order muscles, Complex movement, Shoulder impingement syndrome,  
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